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Uvod: Staranje prebivalstva je pojav, ki se že vrsto let zaradi zniževanja rodnosti ter daljšega 
trajanja življenja povečuje, še posebej v razvitem svetu. Staranje in telesna nedejavnost sta 
povezana s povečano stopnjo kroničnega vnetja, ki vodi v telesno krhkost. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil ugotoviti povezanost funkcijske telesne pripravljenosti s stopnjo 
telesne krhkosti med premičnimi odraslimi stanovalci domov starejših občanov. Metode dela: 
V raziskavo smo vključili 30 preiskovancev, starih 65 let in več, ki smo jih s pomočjo 
vprašalnika PRISMA-7 opredelili v telesno krhke in krepke posameznike. Funkcijsko telesno 
pripravljenost obeh skupin smo ocenili s pomočjo priročnika Testiranje telesne pripravljenosti 
starejših odraslih. Razlike med telesno krhkimi in krepkimi smo preizkušali s Studentovim t 
testom za neodvisna vzorca (p ≤ 0,05). Povezanost med doseženimi točkami PRISMA-7 in 
posameznimi opazovanimi spremenljivkami smo vrednotili s Pearsonovim koeficientom 
korelacije. Rezultati: Razlike med telesno krhkimi in telesno krepkimi v antropometričnih 
merah ter arterijskem krvnem tlaku nismo ugotovili. Ugotovili smo statistično pomembno 
razliko v aerobni  zmogljivosti (p > 0,05). Pri ostalih komponentah funkcijske telesne 
pripravljenosti ni bilo ugotovljenih razlik. Statistično značilna zmerna povezanost je bila 
ugotovljena pri časovno merjenem testu vstani in pojdi. Razprava in zaključek: Telesna 
krhkost na večino testov funkcijske telesne pripravljenosti ni vplivala. Vprašalnik PRISMA-7 
je obetavno orodje za prepoznavanje krhkosti pri starejših odraslih. 

















Introduction: Population aging is a phenomenon, which has been increasing for many years, 
due to declining birth rates and longer life expectancy, especially in the developed world. 
Aging and physical inactivity are associated with an increased rate of chronic inflammation 
that leads to physical frailty. Purpose: The purpose of the diploma work was to determine the 
connection between functional physical fitness and the level of physical frailty among adult 
residents of nursing homes. Methods: The study included 30 subjects aged 65 years and 
older, who were questioned with the PRISMA -7 Questionnaire, to determined  who is frail 
and non-frail individual. The functional physical fitness of both groups was assessed using the 
manual Adult Physical Fitness Testing. Differences between physically frail and non-frail 
were tested with Student's t test for an independent sample (p > 0.05). The correlation 
between the dosed PRISMA-7 points in the individual observed variables was evaluated with 
the Pearson correlation coefficient. Results: In anthropometric measures and arterial blood 
pressure, no difference was found between physical frail and non-frail subjects. We found 
statistical significance difference in aerobic capacity (p > 0.05). No differences were found in 
the other components of functional fitness. A statistically significant moderate association 
was found in The Timed Up and Go test. Discussion and conclusion: Physical frailty did not 
affect most functional fitness tests. The PRISMA-7 questionnaire is a promising tool for 
identifying frailty in older adults. 
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Staranje evropskega prebivalstva je demografski pojav, ki skupaj z naraščajočo povprečno 
življenjsko dobo izhaja iz nizkega števila rojstev. Pričakuje se, da se bodo prebivalci stari, 
65 let in več, med letoma 2012 in 2060 več kot podvojili, in sicer s 43,1 milijona na 92 
milijonov (Aguirre, Villareal, 2015). Posledica izboljšanja pogojev, kot so napredek v 
medicini, splošno izboljšanje načina življenja, je povečal delež starejših odraslih tudi v 
Sloveniji. Delež moških, ki so umrli pred 65. letom, med vsemi umrlimi moškimi v 
posameznem letu, se je v zadnjem polstoletju znižal z 49,1 % na 33,0 %, delež žensk pa s 
36,2 % na 13,7 %. Zaradi upada števila rojstev se delež starejše populacije še hitreje 
povečuje (Vertot, 2010). Podatki, vzeti iz statističnega urada Republike Slovenije, kažejo, 
da je bilo 1. januarja 2019 413.054 ali 19,8 % takih, ki so do navedenega datuma že 
dopolnili najmanj 65 let, od tega je bilo 57 % žensk. Istega datuma je 19.260 ali 4,5 % 
starejših bivalo v domovih za starejše. V zadnjih osmih letih se je število starejših odraslih, 
ki bivajo v domovih za starejše občane, povečalo za 15 %. Delež starejših odraslih z višjo 
ali visokošolsko izobrazbo je čedalje višji. Povprečna samoocena splošnega zadovoljstva z 
življenjem je pri starejših najnižja, in sicer 6,7, na lestvici od 0 do 10 (SURS, 2019). 
Domovi nadomeščajo ali dopolnjujejo funkcije doma in lastne družine z nudenjem bivanja, 
organizirane prehrane, varstva in zdravstvenega varstva. Starejši odrasli se lahko odločijo 
za bivanje v domu za starejše občane, saj jim to olajša premagovanje ovir ter omogoča tudi 
boljše in njihovemu slogu življenja primerno vključevanje v vse oblike dejavnosti, ki jih 
izvajajo domovi starejših občanov (DSO) (Macuh, 2017). 
Starejši odrasli, ki bivajo v DSO, so kompleksna populacija, z visoko prevalenco 
odvisnosti pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti, multimorbidnosti in polifarmacije. To 
pa pomeni, da narašča tudi delež ljudi, ki postajajo odvisni od okolice, čeprav želijo čim 
dlje ohranjati samostojnost in neodvisnost. Eden od ključnih izzivov oskrbe 
institucionaliziranih starejših je ohranjanje njihove funkcijske sposobnosti, ki jo sestavljajo 
posameznikova telesna in duševna sposobnost, značilnosti okolja ter sposobnost, čim 
daljšega spopadanja s funkcijskimi omejitvami (de Souto Barreto et al., 2016). 
Svetovna zdravstvena organizacija v novejši definiciji zdravja, poleg telesnega in 
psihičnega zdravja, vključuje tudi subjektivno zdravje ter z zdravjem povezane značilnosti, 
kot so kakovost življenja, funkcijska sposobnost, omejitve pri vsakodnevnih aktivnostih 
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(Roljić, Kobentar, 2017). Z višanjem starosti se zvišuje tudi verjetnost za obstoj kroničnih 
bolezni, ob istočasnem zmanjševanju kognitivne in telesne zaloge in s tem sposobnosti 
samostojnega življenja, kar predstavlja resen izziv na gospodarski in zdravstveni ravni 
(Manfredi et al., 2019). 
Krhkost je svetovna težava starejše populacije, saj je povezana s hospitalizacijo, 
odvisnostjo, slabim izidom in prezgodnjo smrtnostjo (Siriwardhana et al., 2019). Z 
ustreznimi ukrepi in zdravstvenimi strategijami lahko krhkost preprečimo, zakasnimo ali 
celo obrnemo spremembe v pozitivno smer (Landi et al., 2010). Obstoječe zdravstvene 
storitve ne morejo izpolniti zahtev starajočega se prebivalstva. Tako sta krhkost in njene 
posledice na zdravje pritegnile veliko pozornost, saj je krhkost ena najbolj prepoznavnih 
tveganih izidov pri starejših odraslih (Zhang et al., 2018). Redna telesna dejavnost (TD), še 
posebej vadba, skozi vsa življenjska obdobja zagotavlja visoko raven gibalnih sposobnosti 
v starosti in zmanjšuje verjetnost nastanka krhkosti (Silva et al., 2019). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Za zdravo staranje je potrebna dobra raven funkcionalnosti. Visoka raven TD, funkcijska 
mobilnost in spoznavne sposobnosti spadajo med nujne dejavnike za samostojno 
vsakodnevno življenje ter bolj kakovostno in zdravo staranje (Yümin et al., 2011). Starejši 
odrasli trpijo za različnimi progresivnimi zdravstvenimi težavami in na neki stopnji 
postanejo v domačem okolju ogroženi (Habjanc, 2009). Skupnost socialnih zavodov 
Slovenije (2018) kot osnovno poslanstvo domov prepoznava izvajanje institucionalnega 
varstva starejših, namenjenega odpravljanju osebnostnih stisk in težav starejših od 65 let, 
ki zaradi starosti, bolezni ali drugih razlogov ne morejo živeti doma.  
Zdravstvene težave so glavni razlog nastanitve v DSO, kjer morajo starejšim odraslim 
zadovoljiti vse osnovne telesne in materialne potrebe ter skrbeti za njihovo medosebno 
sobivanje, pa tudi druge nematerialno osebne in družbene potrebe (Habjanc, 2009). Yümin 
in sodelavci (2011) poročajo, da starejši odrasli, višje starosti, moškega spola ter ti, ki 
živijo sami, pogosteje odločijo za bivanje v DSO.  
Stanovalci DSO pogosteje, v primerjavi s starejšimi odraslimi, ki živijo doma, trpijo za 
multimorbidnostjo, polifarmacijo, funkcijskimi ter kognitivnimi okvarami, prav tako 
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beležijo številčnejše urgentne bolnišnične sprejeme (Hoffmann, Allers, 2016). V preteklih 
raziskavah (Yümin et al., 2011; Csapo et al., 2009) so avtorji ugotovili višjo raven TD, 
manjše število simptomov depresije in boljšo kakovost življenja starejših, ki bivajo v 
domačem okolju. Yümin in sodelavci (2011) poročajo o slabši mobilnosti in ravnotežju 
starejših odraslih, ki bivajo v DSO. 
Proces staranja spremlja več fizioloških sprememb, kot so zmanjšana vitalna kapaciteta, 
zmanjšana mišična moč, omejena gibljivost, zmanjšana kostna masa, motena toleranca na 
glukozo (Chou et al., 2012). Poleg naštetih je prisoten tudi upad funkcijske telesne 
pripravljenosti (FTP). Po vsej verjetnosti bo tako staranje zaradi zgoraj omenjenih 
fizioloških sprememb sprožilo ranljivost, imenovano krhkost (Jeoung, Lee, 2015). Krhkost 
negativno vpliva na več funkcijskih parametrov: hojo, mobilnost, ravnotežje, mišično 
zmogljivost, aerobno vzdržljivost (Fernández-García et al., 2020).  
1.1.1 Definicija krhkosti 
Krhkost je pogost geriatrični sindrom, ki povečuje tveganje za slabši zdravstveni izid, 
vključno s padcem, poškodbo, hospitalizacijo in smrtnostjo. Teoretično je opredeljena kot 
klinično prepoznavno stanje dovzetnosti za ranljivost, ki je posledica staranja zaradi 
upadanja rezerv in funkcije v več fizioloških sistemih, kar vodi v stanje večje občutljivosti 
na vsakodnevne ali akutne stresorje (Xue, 2011).  
Fried in sodelavci (2001) so v poskusu poenotenja definicije krhkosti predlagali fenotip 
krhkosti, ki je bil osnovan na petih merilih: nenamerna izguba teže (4,5 kg v enem letu), 
izčrpanost, mišična šibkost (moč prijema), omejitve pri izvajanju TD, upočasnjena hitrost 
hoje. V skladu s tem pristopom prisotnost enega ali dva zgoraj omenjenih znakov kaže na 
stanje pred-krhkosti, prisotnost treh ali več kaže stanje telesne krhkosti, ne prisotnost 
znakov pa kaže na krepkost (Fried et al., 2001). Ta pristop opisuje samo telesne 
komponente. V skladu s tem pristopom prisotnost enega ali dva zgoraj omenjenih znakov 
kaže na stanje pred-krhkosti, prisotnost treh ali več kaže stanje telesne krhkosti, ne 
prisotnost znakov pa kaže na telesno krepkost (Fried et al., 2001). 
Telesna krhkost je tudi opredeljena kot multidimenzionalni sindrom (Rockwood et al., 
2005; Clegg et al., 2013) z izgubo telesne funkcije, spoznavnih sposobnosti, energije, 
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zdravja. Pri tem pristopu se najpogosteje uporablja indeks krhkosti (Rockwood et al. 
2005), ki predstavlja kvantitativno metodo za prepoznavanje krhkosti pri posamezniku, saj 
večji delež telesnih primanjkljajev kaže večje tveganje za krhkost. 
1.1.2 Telesna dejavnost in tveganja za njen upad pri krhkih 
starejših odraslih 
Svetovna zdravstvena organizacija za ohranjanje zdravja starejših odraslih, starih 65 let in 
več, priporoča TD, ki vključuje dejavnosti v prostem času (npr. hojo, ples, vrtnarjenje, 
pohodništvo, plavanje), transport (kolesarjenje, hojo), hišna opravila, družabne igre, šport 
ali načrtovano gibanje v okviru vsakodnevnih, družinskih, družbenih dejavnosti (WHO, 
2010). 
Za izboljšanje kardiorespiratorne in mišične zmogljivosti, funkcijske sposobnosti ter 
zdravja okostja in zmanjšanja tveganje za depresijo, nenalezljive bolezni ter kognitivni 
upad naj bi starejši odrasli izvajali 150 minut zmerne TD na teden ali 75 minut visoko 
intenzivne TD na teden, lahko se kombinira dejavnost obeh intenzivnosti. Upošteva se tudi 
TD, razdeljena na več manjših sklopov dnevno, vendar posamezni sklop naj ne bi bil krajši 
od 10 minut (WHO, 2010). Skupen čas se lahko doseže z zmerno TD po 30 minut, vsaj 5 
dni v tednu ali visoko intenzivno TD 25 minut vsaj, 3 dni v tednu (Nelson et al., 2007). 
Vsaj dvakrat na teden se vsem starostnim skupinam priporoča tudi izvajanje vaj za krepitev 
večjih mišičnih skupin. Starejšim od 65 let s slabšo gibljivostjo se dodatno priporoča 
izvajanje vaj za ravnotežje vsaj 3 dni v tednu. Ko starejši odrasli ne morejo doseči 
priporočenega števila TD zaradi zdravstvenih omejitev, naj bodo telesno dejavni, kolikor 
jim to omogoča njihovo zdravstveno stanje in sposobnosti (WHO, 2010). 
Koristi rednega gibanja za zdravje so dobro dokumentirane, z obilico dokazov, ki 
poudarjajo zmanjšano tveganje za razvoj kroničnih bolezni, vključno s kardiovaskularno 
boleznijo, metaboličnim sindromom, sladkorno boleznijo tipa 2 in več vrst rakov. Ta stanja 
so povezana s kroničnim vnetjem nizke stopnje, kar imenujemo povišano splošno vnetno 
stanje v telesu. Eden ključnih mehanizmov, s katerimi ima TD ugodne učinke na zdravje, 
je sposobnost zmanjšanja kroničnega vnetja nizke stopnje (Nimmo et al., 2013). Vnetni 
citokini imajo neposredne katabolne učinke na skeletno mišico: dejavnik tumorske nekroze 
alfa (TNF-alfa) zavira sintezo mišičnih beljakovin, medtem ko Interleukin-6 zavira 
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anabolne učinke inzulinu podobnega rastnega faktorja-1 (IGF-1), kar prispeva k nastanku 
sarkopenije in krhkosti. Na molekularni ravni vadba reducira krhkost z zmanjšanjem 
mišičnega vnetja, povečanjem sinteze mišičnih proteinov in anabolizma (Aguirre, 
Villareal, 2015). Sarkopenija igra pomembno vlogo v sindromu krhkosti, ker je povezana s 
številnimi neželenimi zdravstvenimi izidi, zmanjšano mišično zmogljivostjo, toleranco za 
vadbo, oslabitvijo, slabotnostjo in lahko vpliva na telesno zmogljivost, ki je potrebna za 
opravljanje dnevnih dejavnosti (Aguirre, Villareal, 2015). Patofiziologija obeh sindromov 
je s starostjo povezana sprememba imunskega sistema (stanje kroničnega vnetja), vendar 
točen vzrok še vedno ni ugotovljen. Krhkost, sarkopenija ter imunosenescenca so pogosto 
obravnavana stanja pri starejših odraslih. Obstajajo dokazi, da so vsa tri stanja reverzibilna 
in da imajo vsi trije prisotne kazalce vnetja (Wilson et al., 2017). Višja raven TD lahko 
učinkovito prispeva k zmanjšanju kroničnega vnetja pri starejših odraslih. To naj bi bil 
najpomembnejši mehanizem delovanja TD proti krhkosti (Landi et al., 2010). 
Landi in sodelavci (2010) trdijo, da je že zmerna TD, kot del vsakdanjih aktivnosti 
(vrtnarjenje, hoja, gospodinjstvo), znatno koristi starejšim odraslim in telesno krhkim pri 
doseganju večine koristi za zdravje. Redna TD je edina terapija, ki dosledno izboljšuje 
sarkopenijo, funkcijsko zmogljivost, spoznavne sposobnosti ter razpoloženje pri krhkih in 
krepkih. Preprečuje razvoj krhkosti pri zdravih starejših odraslih (Landi et al., 2010) 
Osebe, ki nimajo aktivnega načina življenja, se izpostavijo tveganju k hitrejši izgubi 
mišične mase in gibljivosti v sklepih. Kardiorespiratorni sistem je z znatnim zmanjšanjem 
aerobne vzdržljivosti prav tako dovzeten za spremembe. Tako se po 65. letu aerobna 
kapaciteta zmanjša za 30 %, kar pomeni, da aerobna vzdržljivost, ki je potrebna pri 
aerobnih dejavnosti, kot sta tek in hoja, pri starejših zaradi zmanjšanega maksimalnega 
privzema kisika značilno upada z višanjem starosti za približno 0,5 %–1,0 % na leto. Po 
60. letu starosti se poveča tudi število padcev 35  –40 %, kar je posledica zmanjšane 
mišične zmogljivosti, ravnotežja in agilnosti (Milanović et al., 2013). 
1.1.3 Funkcijska telesna pripravljenost in krhkost 
FTP (angl. physical functional fitness) predstavlja telesno pripravljenost, ki je potrebna za 
opravljanje običajnih dnevnih dejavnosti, samostojno in brez prezgodnjega pojava 
utrujenosti (Rikli, Jones, 2013; Kostić et al., 2011). 
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Za vzdrževanje neodvisnosti v starejši populaciji so pomembne mišična zmogljivost, 
aerobna zmogljivost, ravnotežje ter gibčnost zgornjih in spodnjih udov (Milanović et al., 
2013). Je pomemben del dobrega počutja in zdravja. Mišična zmogljivost se nanaša na 
sposobnost mišice ali mišične skupine, da vzdržuje ponavljajoče se mišične kontrakcije ali 
vzdržuje silo proti fiksnemu predmetu. Gibčnost je sposobnost gibanja sklepov in uporaba 
mišic skozi celoten obseg giba (Chen et al., 2009). Ravnotežje je gibalna sposobnost, ki 
zahteva obdelavo vestibularnih, vidnih in somatosenzoričnih informacij v centralnem 
živčnem sistemu. Delimo ga na statično in dinamično ravnotežje (Puh, 2019). Aerobna 
zmogljivost se nanaša na sposobnost dostave kisika in hranil v tkiva ter sposobnost 
odstranjevanja odpadnih produktov v daljšem časovnem obdobju (Chen et al., 2009).  
Izguba mišične zmogljivosti, zlasti spodnjih udov, ima še posebej velik pomen, saj lahko 
drastično vpliva na premičnost in poveča tveganje za padce ter poškodbe. Podobno velja 
tudi za aerobno vzdržljivost, saj vpliva na samostojnost ter kakovost življenja pri starejših 
odraslih. Prav tako upad ostalih komponent FTP, kot so ravnotežje, gibčnost in agilnost 
negativno vplivajo na premičnost in samostojnost, saj omejujejo opravljanje dejavnosti 
vsakodnevnega življenja. Dejavnosti, kot so nakupovanje, vstajanje iz postelje, skrb za 
osebno higieno, vsakodnevna hišna opravila zahtevajo kombinacijo vseh komponent FTP 
(Monteiro et al., 2019). 
Murukesu in sodelavci (2019) so v raziskavi ocenili FTP premičnih starejših odraslih 
stanovalcem DSO s testom »Senior fitnes test« (Rikli, Jones 2001) ter spoznavne 
sposobnosti s kognitivnim preizkusom Addenbrooke ((angl. Addenbrooke's Cognitive 
Examination) (Hodges et al., 2000)). Ugotovili so, da je krhkost povezana s hipertenzijo, 
slabšimi spoznavnimi sposobnostnmi ter slabšim dinamičnim ravnotežjem in premičnostjo 
(Murukesu et al., 2019). 
Furtado in sodelavci (2017) so preučevali povezanost med telesno krhkostjo in indikatorji 
FTP med premičnimi stanovalkami DSO. Ugotovili so statistično značilno povezanost med 
telesno krhkostjo in aerobno vzdržljivostjo, agilnostjo-dinamičnim ravnotežjem ter mišično 
zmogljivostjo zgornjih in spodnjih udov. Telesno krhki so teste FTP opravili bistveno 
slabše od telesno krepke skupine. 
Åhlund in sodelavci (2018) so v raziskavi preučevali povezanost med stopnjo krhkosti in 
FTP hospitaliziranih starejših odraslih. Elemente FTP so ocenili s 6-minutnim testom hoje, 
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s pomočjo katerega so ocenjevali aerobno vzdržljivost, s časovno merjenim testom vstani 
in pojdi dinamično ravnotežje in agilnost, s hidravličnim ročnim dinamometrom pa 
mišično moč oprijema. Ugotovili so, da je višja stopnja telesne krhkosti povezana z 
































Namen diplomskega dela je bil ugotoviti povezanost funkcijske telesne pripravljenosti s 
stopnjo telesne krhkosti med premičnimi odraslimi stanovalci domov starejših občanov. 
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Ali med telesno krhkimi in krepkimi preiskovanci DSO obstajajo statistično 
pomembne razlike v antropometričnih lastnostih in arterijskem krvnem tlaku? 
2. Ali med telesno krhkimi in krepkimi preiskovanci DSO obstajajo razlike v 
funkcijski telesni pripravljenosti? 
3. Ali je večje število doseženih točk pri Vprašalniku PRSIMA-7 povezano s slabšimi 


















3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije (št. 0120-
465/2020/5) (Priloga 5) in je potekala v fizioterapevtskih prostorih Doma starejših občanov 
Ljubljana - Šiška. Pred testiranjem smo si pridobili pisno soglasje direktorja in zdravnika 
izbrane ustanove (Priloga 6). 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo smo vključili zdrave, samostojno premične starejše osebe brez akutnega stanja 
ali neurejene kronične bolezni. Izključili smo preiskovance z neurejeno kronično 
boleznijo/stanjem, nedavnim miokardnim infarktom ali koronarnim obvodom ali 
angioplastiko (v zadnjih 6 mesecih), koronarno boleznijo srca in z njo povezane bolečine v 
prsnem košu, motnjami srčne zaklopke, kardiomiopatijami ali drugimi boleznimi, ki 
povzročajo srčno insuficienco, nezdravljen in zelo visok krvni tlak (180/110 mmHg ali 
višji), aritmijo ali z aritmijo povezani simptomi, ki se med telesnim naporom poslabšajo, 
hudo anemijo. Kriteriji so v celoti navedeni v priročniku Testiranje telesne pripravljenosti 
starejših oseb (Jakovljević et al., 2017). V raziskavo je bilo glede na vključitvene in 
izključitvene kriterije, izbranih 30 starejših odraslih stanovalcev DSO obeh spolov, 
starejših od 65 let. 
3.2 Merilna orodja 
V raziskavi smo uporabili slovensko različico Senior Fitness Test (Rikli, Jones, 2013) 
Testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb (Jakovljević et al., 2017), ki se primarno 
uporablja za oceno funkcijske telesne pripravljenosti samostojno premičnih starejših 
odraslih. Za oceno krhkosti, smo uporabili slovenski prevod (Palčič, 2020) vprašalnika 
PRISMA-7 (Raiche, 2006) (Priloga 1). 
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3.2.1 Skupina testov za testiranje telesne pripravljenosti odraslih 
oseb 
Testiranje smo izvedli po navodilih in korakih, zapisanih v Priročniku za preiskovalce z 
naslovom Testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb (Jakovljević et al., 2017). 
Bhattacharya in sodelavci (2016) navajajo, da je Senior Fitness Test praktičen in primeren 
za klinično uporabo, z visoko zanesljivostjo in veljavnostjo, zato je primeren za 
ocenjevanje telesne pripravljenosti starejših odraslih.  
Da smo zagotovili varnost preiskovancev, je vsak posameznik pred začetkom testiranja 
telesne pripravljenosti izpolnil Vprašalnik o zdravstvenem stanju (Priloga 3) in telesni 
dejavnosti (Priloga 4). Na podlagi njihovih odgovorov smo ocenili, ali je testiranje za 
preiskovanca v celoti varno, ni varno ali se glede na izključitvene kriterije za posamezni 
test udeleži le tistih testov, ki ne ogrožajo njegovega zdravja. 
Skupina testov je bila razdeljena na 9 postaj, po sklopih: 
1) Merjenje arterijskega krvnega tlaka v mirovanju. 
2) Stoja na eni nogi, 
3) Vstajanje s stola. 
4) Upogib komolca 
5) Merjenje telesne višine, telesne mase in obsega pasu. 
6) 2-minutni test stopanja na mestu. 
7) Doseg sede na stolu,  
8) Dotik dlani za hrbtom. 
9) Časovno merjeni vstani in pojdi test (2,4 m) 
Pred testiranjem telesne pripravljenosti smo vedno najprej izmerili arterijski krvni tlak 
(AKT) z merilnikom krvnega tlaka (JC-1321, Joycare S.r.l. Socio Unico, Italija). 
Preiskovanec se je usedel, na levi roki je imel nameščeno manšeto, ki je bila v supiniranem 
in sproščenem položaju v nivoju srca. Meritev smo ponovili dvakrat ter zabeležili 
povprečje obeh meritev. Če je bil izmerjen sistolični AKT višji od 165 mmHg ali 
diastolični višji od 100 mmHg, potem se oseba testiranja ni smela udeležiti. S tem smo 
ocenili dejavnik tveganja za prisotno bolezen srca in ožilja.  
11 
 
Telesno višino smo merili 1 mm natančno, s papirnim merilnim trakom, pritrjenim na 
steno. Obseg pasu smo merili s centimetrskim trakom (BWT-016, Wintape, Kitajska) na 
mm natančno. Telesno maso smo izmerili s tehtnico na kilogram natančno. Iz dobljenih 
podatkov smo nato izračunali razmerje obsega pasu in telesne višine (ROPTV) ter indeks 
telesne mase (ITM). 
Statično ravnotežje smo ocenili s Testom stoje na eni nogi. Test je preiskovanec izvedel ob 
preiskovalcu zaradi varnosti. Meritev časa se je začela, ko je preiskovanec prenesel težo na 
eno (stojno) nogo in drugo nogo dvignil v višino gležnja stojne noge.  
Dinamično ravnotežje in agilnost smo ocenili s Časovno merjenim vstani in pojdi testom. 
Za izvedbo testa smo potrebovali: štoparico, standardni stol ter stožec. Pred stolom smo 
označili razdaljo 2,4 metra ter konec razdalje označili s postavitvijo stožca. Preiskovancu 
je bilo rečeno, da vstane, se sprehodi okoli stožca, nato pa čim hitreje usede. Rezultat testa 
je bil čas, ki je bil potreben, da je preiskovanec končal z gibanjem v trenutku, ko je stol 
zapustil ter se usedel nazaj.  
Zmogljivost mišic spodnjih udov smo ocenili s Testom vstajanje s stola. Preiskovanec je 
sedel na standardnem stolu (višine 43 cm), z naslonjalom za hrbet in brez naslona za roke, 
s prekrižanimi rokami čez prsni koš. Stol je bil zaradi stabilizacije naslonjen ob steno. 
Opravil je toliko vstajanj in usedanj, kot je bil zmožen znotraj 30 sekund. Rezultat testa je 
bil skupno število popolnih dvigov v 30 sekundah. Čas izvedbe smo izmerili s štoparico.   
Zmogljivost mišic zgornjega uda smo ocenili s Testom upogiba komolca. Preiskovanec je 
sedel na standardnem stolu, kjer je izvedel čim večje število upogibov komolca z uporabo 
uteži (dominantno roko), tako da je opravil gib v polnem obsegu, pri tem postopno obrnil 
prste proti stropu ter nato komolec popolnoma iztegnil. Teža uteži se je razlikovala glede 
na spol, za ženske 2,5 kg in 3,5 kg za moške. Rezultat je bil skupno število upogibov 
znotraj 30 sekund.  
S Testom doseg sede na stolu smo ocenili gibčnost spodnjega dela hrbta in prožnost 
zadnjih stegenskih mišic. Preiskovanec je moral sedeti na sprednji polovici stola z 
iztegnjeno nogo, gležnjem pod kotom 90° ter peto na tleh. Drugo noga je bila pokrčena, s 
stopalom ravno na tleh. Ob izdihu je z iztegnjenimi rokami in prekrivajočimi prsti počasi 
upognili kolčna sklepa naprej proti stopalu. Če sta se srednja prsta dotaknila roba obuvala, 
je bil rezultat 0. Če ne, je bil rezultat negativen. Z ravnilom smo izmerili razdaljo med 
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iztegnjenimi prsti roke in robom obuvala ob iztegnjenem spodnjem udu. Dolžina je bila 
izmerjena na 1 cm natančno. 
Gibčnost zgornjega uda smo ocenili s Testom dotik dlani za hrbtom. Test je kombinacija 
treh gibov, ki se hkrati izvajajo na obeh straneh telesa. Na eni strani se izvaja gib fleksije 
rame, komolca in zunanje rotacije rame; na drugi strani pa se izvaja fleksija rame, komolca 
in notranja rotacija rame Rezultat testa je bila razdalja med konicama najdaljših prstov 
obeh rok, izmerjena z ravnilom na 1 cm natančno. Pozitiven rezultat je bil v primeru, če se 
konici prstov prekrivata, negativen v primeru, da se ne dotikata in 0, če se konici prstov 
dotikata. 
Aerobno zmogljivost smo ocenili z 2-minutnim testom stopanja na mestu. Pri 2-minutnem 
testu stopanja na mestu je bilo preiskovancu rečeno, da koraka na mestu po svojih 
najboljših zmožnostih znotraj 2 minut. Rezultat je predstavljal število dvigov desnega 
kolena do določene višine znotraj 2 minut. 
Rezultati, ki so doseženi pri posameznih testih, so bili glede na normativne vrednosti za 
oba spola s starostnim razponom 5 let kategorizirani kot povprečni, podpovprečni ali 
nadpovprečni (Jakovljević et al., 2017).  
3.2.2 Vprašalnik PRISMA-7 
Prvotno je bil Vprašalnik PRISMA-7 zasnovan za prepoznavanje starejših odraslih s 
kakršno koli nezmožnostjo, in sicer z namenom napotitve na celovitejšo oceno. Vprašalnik 
PRISMA-7 je bil razvit v Kanadi, za odkrivanje krhkih starejših odraslih (Raîche et al., 
2008). Raziskovalca Yaman in Ünal (2018) sta ugotovila, da je vprašalnik PRISMA-7 
ustrezen diagnostični instrument z visoko stopnjo zanesljivosti ter občutljivosti pri 
prepoznavi krhkih starejših. Vsebuje sedem vprašanj za prepoznavanje krhkosti (Priloga 
1). 
Na posamezno vprašanje je mogoče odgovoriti z da ali ne. Vsak pozitivni odgovor se 
točkuje z eno točko. Seštevek točk od nič do dve kaže, da je oseba krepka, tri točke ali več 
kažejo na krhkost osebe (Clegg et al., 2015; Raiche, 2006). 
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3.3 Postopek testiranja 
Pred testiranjem so preiskovanci izpolnili Vprašalnik o zdravstvenem stanju (Priloga 3) in 
telesni dejavnosti (Priloga 4), Vprašalnik PRISMA-7 (Priloga 1) ter Obrazec izjave o 
zavestni in svobodni privolitvi (Priloga 2).  
Pred izvedbo posameznega testa smo test demonstrirali in omogočili priporočeno število 
poskusov glede na navodila priročnika Testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb 
(Jakovljević et al., 2017). Rezultate testa smo vpisali v testni karton, kjer smo ocenili izid 
posameznega testa. 
3.4 Obdelava podatkov in statistične metode 
Rezultati so predstavljeni z opisno statistiko. Normalno porazdeljene podatke smo 
predstavili s povprečjem in standardnim odklonom. Z mediano in razponom smo 
predstavili podatke, ki niso normalno porazdeljeni. Razlike med krhkimi (trije ali več 
pozitivnih odgovorov) in krepkimi (dva ali manj pozitivna odgovora) smo preizkušali s 
Studentovim t testom za neodvisna vzorca. Podatke smo obdelali pri stopnji tveganja 5 %.  
Uporabili smo Mann-Whitney test, s katerim smo ugotavljali razliko median glede na 
kategorizirane vrednosti. 
 
Povezanost med doseženimi točkami PRISMA-7 in posameznimi opazovanimi 
spremenljivkami smo vrednotili s Pearsonovim koeficientom korelacije (P < 0,05). Če je 
Pearsonov koeficient korelacije (R) znašal od 0,91 do 1,00, smo opredelili povezanost kot 
odlično, med 0,70 in 0,90 kot močno, med 0,50 do 0,69 kot zmerno, od 0,10 do 0,39 kot 











V raziskavo je bilo vključenih 30 preiskovancev Doma starejših občanov Ljubljana - Šiška, 
od tega je bilo 18 žensk (60 %) in 12 moških (40 %) (Tabela 1).  
Pri vprašalniku PRISMA-7 so vsi preiskovanci v povprečju dosegli 3,2 (1,0) točke. Glede 
na dosežene točke smo jih razdelili v telesno krhke in krepke (Tabela 1). V našem vzorcu 
je bilo 22 (73,3 %) telesno krhkih in osem (26,7 %) preiskovancev telesno krepkih, od tega 
je bilo telesno krhkih 13 (59,1 %) žensk in 9 (40,9 %) moških (Tabela 1). Krhki so v 
povprečju dosegli 3,6 (0,7) točke, krepki pa 1,9 (0,4) točke. Med krepkimi in krhkimi ni 
bilo pomembne razlike v demografskih, antropometričnih podatki in AKT (Tabela 1). 
Tabela 1: Demografske in antropometrične vrednosti ter vrednosti arterijskega krvnega 
tlaka vseh, krepkih in krhkih preiskovancev 
 Vsi (N = 30) Krhki (N = 22) Krepki (N = 8) P 
Spol (M/Ž) 
 12/18 9/13 3/5 0,868 
Izobrazba  
ME (min-maks) 4 (2−7) 4 (2−7) 3,5 (2−7) 0,772 
Starost (leta) 
X̅ (SO) 86,6 (5,5) 86,9 (5,8) 85,9 (4,7) 0,657 
TV (cm) 
X̅ (SO) 159,7 (10,1) 160,0 (8,8) 158,9 (13,8) 0,828 
TM (kg) 
X̅ (SO) 71,4 (14,4) 71,7 (12,6) 70,5 (19,4) 0,871 
ITM (kg/m2) 
X̅ (SO) 27,8 (3,9) 27,9 (3,6) 27,6 (5,1) 0,849 
OP (cm) 
X̅ (SO) 97,7 (11,0) 97,8 (11,0) 97,4 (11,6) 0,927 
ROPTV 
X̅ (SO) 0,61 (0,1) 0,61 (0,06) 0,62 (0,07) 0,905 
SAKT (mmHg) 
X̅ (SO) 139,3 (18,2) 140,1 (20,3) 136,9 (10,9) 0,672 
DAKT (mmHg) 
X̅ (SO) 75,9 (11,5) 77,9 (11,7) 70,6 (9,4) 0,128 
Legenda: TV – telesna višina, TM – telesna masa , ITM – indeks telesne mase, OP 
– obseg pasu, ROPTV – razmerje obsega pasu in telesne višine, SAKT- sistolični 
arterijski krvni tlak, DAKT – diastolični arterijski krvni tlak, X̅ – povprečje, SO – 





Glede na kategorizirane vrednosti smo v Tabeli 2 predstavili pojavnost hipertenzije ter 
prekomerne prehranjenosti pri preiskovancih. Pojavnost hipertenzije (59,1 %) je bila na 
našem vzorcu višja pri telesno krhkih preiskovancih, kot pri telesno krepkih (50 %). 
Hipotenzije ni imel noben preiskovanec. Pojavnost debelosti in prekomerne prehranjenosti 
je bila glede na ITM višja pri telesno krhkih. Naši preiskovanci niso bili podhranjeni. 
Tabela 2: Klasifikacija krhkih, krepkih ter vseh preiskovancev glede na normativne 








RR (mmHg)  
Normalni tlak 2 (9,1) 1 (12,5) 3 (10) 
Prehipertenzija 7 (31,8) 3 (37,5) 10 (33,3) 
Hipertenzija 13 (59,1) 4 (50) 17 (56,7) 
ITM (kg/m2)  
Normalna prehranjenost 4 (18,2) 2 (25) 6 (20) 
Prekomerna prehranjenost 13 (59,1) 5 (62,5) 18 (60) 
Debelost 5 (22,7) 1 (12,5) 6 (20) 
ROPTV  
Normalna prehranjenost 10 (45,5) 4 (50) 14 (46,7) 
Prekomerna prehranjenost 8 (36,4) 3 (37,5) 11 (36,7) 
Debelost 4 (18,2) 1 (12,5) 5 (16,7) 
Legenda: N – število, RR – arterijski krvni tlak, ITM – indeks telesne 




4.1 Zdravstveno stanje preiskovancev 
Večina preiskovancev 70 % je ocenila svoje zdravje kot zelo dobro. Izmed 
navedenih bolezni v Vprašalniku o zdravstvenem stanju je 70 % preiskovancev 
odgovorilo, da ima bolezen srca, ožilja ali pljuč, 53,3 % jih je imelo hipertenzijo, 
6,7 % vnetno bolezen sklepov, 56,6 % bolečino v hrbtenici ali katero drugo 
kronično ali ponavljajočo okvaro gibalnega sistema, 56,6 % jih je imelo 
zdravstveno težavo, ki jim je preprečevala telesno dejavnost. Nizek delež 
preiskovancev je občutil bolečino v prsih v mirovanju 6,7 % ter pri telesni 
dejavnosti 26,7 %. Vsaj eno zdravilo je jemalo 93,3 % preiskovancev (Tabela 3). 
Med krhkimi in krepkimi ni bilo pomembnih razlik. 
Tabela 3: Izidi vprašalnika o zdravstvenem stanju 
 Vsi  (N = 30) 
Krhki  
(N = 22) 
Krepki  
(N = 8) P 
ZS_1 
ME (razpon) 5 (3−5) 5 (3−5) 5 (4−5) 0,640 
ZS_2 
ME (razpon) 3 (0−4) 3 (0−4) 2,5 (1−4) 1,000 
ZS_3 
ME (razpon) 0 (0−2) 0 (0−2) 0 (0−1) 0,275 
ZS_4 
ME (razpon) 0 (0−1) 0 (0−1) 0 (0−1) 0,155 
ZS_5 
ME (razpon) 1 (0−1) 1 (0−1) 1 (0−1) 0,448 
ZS_6 
ME (razpon) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000 
ZS_7 
ME (razpon) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000 
ZS_8 
ME (razpon) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000 
Legenda: ME – mediana, N – število preiskovancev, ZS – zdravstveno stanje; ZS_1 = 
Kako ocenjujete svoje zdravje? ZS_2 = Ali imate katero izmed naslednjih bolezni, ki 
jo je potrdil zdravnik? ZS_3 = Se kdaj nenavadno zadihate in/ali občutite bolečino v 
prsih? ZS_4 = Ste v zadnjih šestih mesecih večkrat omedleli ali imeli vrtoglavice? 
ZS_5 = Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam ga je predpisal zdravnik? 
ZS_6 = Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam ga je predpisal zdravnik? 





4.2 Telesna dejavnost preiskovancev 
Svojo telesno pripravljenost je 18 (60 %) preiskovancev ocenilo, kot povprečno. Tretjina 
33,3 % (N = 10) preiskovancev je zapisala, da se z zmerno telesno dejavnostjo ukvarja vsaj 
sedemkrat tedensko, 20 % (N = 6) šestkrat tedensko ter samo 6,6 % (N = 2) se nikoli ne 
ukvarja. Velika večina 27 (90 %) preiskovancev je zapisala, da ne izvaja visoko intenzivne 
vadbe. Več kot polovica 18 (60 %) preiskovancev je trdila, da vaj za krepitev večjih 
mišičnih skupin nikoli ne izvaja. Na vprašanje pogostosti izvajanja vadbe za krepitev mišic 
je 7 (23,3 %) preiskovancev odgovorilo, da izvaja vadbo dvakrat tedensko ali več, 3 (10 %) 
enkrat tedensko ter 2 (6,6 %) manj kot enkrat tedensko. Polovica, 15 (50 %), 
preiskovancev je trdilo, da vaj za ravnotežje in gibčnosti nikoli ne izvaja, 5 (16 %) 
preiskovancev je trdilo, da izvaja vaje manj kot enkrat na teden, 6 (20 %) preiskovancev je 
trdilo, da izvaja vaje enkrat na teden ter samo 4 (13 %) preiskovanci so odgovorili, da 
izvajajo vaje dvakrat na teden ali več (Tabela 4). Med krhkimi in krepkimi ni bilo 
pomembnih razlik. 
Tabela 4: Izidi vprašalnika o telesni dejavnosti  
 Vsi (N = 30) 
Krhki 
(N = 22) 
Krepki 
(N = 8) P 
TD_1 
ME(razpon) 3 (2−5) 3 (2−5) 3,5 (3−4) 0,284 
TD_2a 
ME(razpon) 7 (1−9) 7 (1−9) 6 (1−9) 0,614 
TD_2b 
ME(razpon) 1 (1−3) 1 (1−3) 1 (1−3) 0,787 
TD_3 
ME(razpon) 1 (1−4) 1 (1−4) 2 (1−4) 0,419 
TD_4 
ME(razpon) 1,5 (1−4) 1 (1−4) 2 (1−4) 0,561 
Legenda: ME – mediana, N – število preiskovancev, TD – telesna dejavnost; TD_1 
= Kako ocenjujete svojo telesno pripravljenost?, TD_2a = Kolikokrat se v 
običajnem tednu ukvarjate z zmerno intenzivno telesno dejavnostjo?, TD_2b = 
Kolikokrat se v običajnem tednu ukvarjate z visoko intenzivno telesno dejavnostjo?, 
TD_3 = Kako pogosto izvajate vaje za krepitev večjih mišičnih skupin?, TD_4 = 
Kako pogosto izvajate vaje za izboljšanje ravnotežja in gibčnosti? 
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4.3 Funkcijska telesna pripravljenost 
Ugotavljali smo uspešnost izvedbe Testov telesne pripravljenosti starejših odraslih glede 
na normativne vrednosti (Tabela 5). Glede na skupni seštevek kategoriziranih točk je bilo 
56,7 % preiskovancev izvedlo teste pod povprečjem, 33,3 % preiskovancev v povprečju in 
10 % nad povprečjem. 
Tabela 5: Rezultati testiranj telesne pripravljenosti starejših odraslih (normativne 
vrednosti glede na spol in starost) 







Stoja na eni 
nogi 86,7 13,3 0  
Vstajanje s 
stola 23,3 56,7 20 
Upogib 
komolca 26,7 43,3 30 
2-min test 
stopanja 43,3 50  6,70 
Doseg sede 53,3 36,7 10 
Dotik dlani za 
hrbtom 56,7 33,3 10 
Vstani in pojdi 46,7 50  3,3 
 
V tabeli 6 so predstavljeni izidi meritev testov funkcijske telesne pripravljenosti, ki so bili 
vključeni v analizo podatkov. Statistično pomembno razliko med telesno krhkimi in 
telesno krepkimi smo ugotovili pri 2-min testu stopanja, s katerim ugotavljamo aerobno 










Tabela 6: Izidi testov telesne pripravljenosti 
TEST Vsi (N = 30) 
Krhki 
(N = 22) 
Krepki 
(N = 8) p 







 (8,9) 0,389 
















































Legenda: X̅ – povprečje, SO – standardni odklon, N – število 
preiskovancev, p –verjetnost 
4.3.1 Kategorizirani izidi testov telesne pripravljenosti  
Rezultati kategoriziranih meritev razmerja obsega pasu in telesne višine, indeksa telesne 
mase, arterijskega krvnega tlaka so pokazali, da med krhkimi in krepkimi ni bilo statistično 
značilnih razlik (Tabela 7). 
Tabela 7: Kategorizirani izidi razmerja obsega pasu in telesne višine (ROPTV), indeksa 
telesne mase (ITM), arterijskega krvnega tlaka (AKT) 
Meritev Vsi (N = 30) 
Krhki 
(N = 22) 
Krepki 
(N = 8) 
P 
ROPTV 
ME (razpon) 2 (1−3) 2 (1−3) 2,5 (1−3) 0,760 
ITM (kg/m2) 
ME (razpon) 2 (1−3) 2 (1−3) 2 (1−3) 0,521 
AKT (mmHg) 
ME (razpon) 1 (1−3) 1(1−3) 1,5 (1−3) 0,652 
ROPTV – razmerje obsega pasu in telesne višine, ITM – indeks telesne mase, AKT–  




Statistično pomembno razliko (p= 0,042), smo opazili pri aerobni zmogljivosti, ko smo 
primerjali krhke in krepke preiskovance Pri ostalih meritvah funkcijske telesne 
pripravljenosti ni bilo ugotovljenih statistično pomembnih razlik (Tabela 8). 
Tabela 8: Kategorizirani izidi testov telesne pripravljenosti 






Stoja na 1 nogi 
ME (razpon) 1 (1−2) 1 (1−2) 1 (1−2) 0,265 
Vstajanje s stola 
ME (razpon) 2 (1−3) 2 (1−3) 2 (2−3) 0,416 
Upogib komolca 
ME (razpon) 2 (1−3) 2 (1−3) 2 (1−3) 0,707 
2-min test stopanja 
ME (razpon) 2 (1−3) 1 (1−3) 2 (1−3) 0,043 
Doseg sede 
ME (razpon) 1 (1−3) 1 (1−3) 1,5 (1−3) 0,793 
Dotik dlani za 
hrbtom 
ME (razpon) 
1 (1−3) 1 (1−3) 2 (1−3) 0,243 
Vstani in pojdi 
ME (razpon) 2 (1−3) 1,5 (1−3) 2 (1−2) 0,651 
ME – mediana, , p – verjetnost, N – število 
4.3.2 Povezanost med komponentami funkcijske telesne 
pripravljenosti in krhkostjo 
Pri časovno merjenem vstani in pojdi testa, ki ocenjuje dinamično ravnotežje ter agilnost, 
smo v povezavi med doseženimi točkami in izidu testa dokazali statistično značilno 
pozitivno zmerno povezanost. Povezanosti med kategoriziranimi rezultati testov FTP in 
doseženimi točkami pri Vprašalniku PRISMA-7 nismo ugotovili. Ugotovili smo šibko 
povezanost pri vstajanju s stola ter 2-minutnem testu stopanja, ki pa ni bila statistično 






Tabela 9: Povezanost med PRISMA-7 (po kategorijah; krhki in nekrhki) in doseženih ter 
kategoriziranih rezultatih testov FTP 
Testi 
PRISMA – 7 (točke) 
N 
Rezultati Kategorije 
r p r p 
SAKT (mmHg) 30 0,057 0,765 −0,018 0,925 
DAKT (mmHg) 30 0,228 0,225 −0,046 0,809 
Stoja na eni nogi (s) 21 −0,364 0,104 −0,261 0,641 
Vstajanje s stola (št. ponovitev) 28 −0,354 0,065 −0,345 0,061 
Upogib komolca (št. ponovitev) 30 −0,273 0,144 −0,228 0,225 
ITM (kg/m2 ) 30 0,017 0,928 −0,158 0,225 
ROPTV 30 −0,058 0,76 0,023 0,906 
2-min test stopanja (št. ponovitev) 30 −0,358 0,052 −0,229 0,223 
Doseg sede na stolu (cm) 30 −0,083 0,664 0,008 0,965 
Dotik dlani za hrbtom (cm) 25 −0,221 0,287 −0,132 0,486 
Časovno merjeni vstani in pojdi 
test (s) 30 0,496 0,005 −0,169 0,373 
Legenda: N – število, r – Pearsonov koeficient korelacije; p – verjetnost, ROPTV – 
razmerje obsega pasu in telesne višine, SAKT – sistolični arterijski krvni tlak, 








V naši raziskavi je predstavljeno stanje FTP pri krhkih starejših odraslih, ki bivajo v domu 
starejših občanov. Rezultati naše raziskave so nam pomagali ugotoviti, razlike med telesno 
krhkimi in telesno krepkimi, pri izvedbi posameznih komponent FTP ter povezanost med 
stopnjo krhkosti in funkcijsko zmogljivostjo starejših odraslih, ki bivajo v domu starejših 
občanov. Murukesu in sodelavci (2019) ter Furtado in sodelavci (2017) navajajo 
zmanjšanje zmogljivosti mišic spodnjih in zgornjih udov, gibljivosti spodnjih in zgornjih 
udov, agilnosti, dinamičnega ravnotežja in aerobne vzdržljivosti pri telesno krhkih. Zaradi 
tega smo primerjali telesno krepke in krhke pri izvedbi posameznih komponent FTP.  
Pojavnost krhkosti je bila glede na primerjavo z drugimi študijami (González-Vaca et al., 
2013; Buckinx et al., 2016)  na našem vzorcu visoka. González-Vaca in sodelavci (2013) 
so ugotovili 68,8 % telesne krhkosti na vzorcu ter Buckinx in sodelavci (2016) 25,1 %. 
Stopnjo krhkosti so vrednotili na podlagi Fenotipa krhkosti. V raziskavi na Finskem 
(Viljanen et al., 2020) so avtorji ugotovili 18 % telesne krhkosti. Uporabili so vprašalnik 
PRISMA-7. Znano je, da razširjenost krhkosti narašča s starostjo. Naši preiskovanci so 
imeli višjo povprečno starost, kar je lahko vzrok, da imamo odstopajočo pojavnost 
krhkosti.  
5.1 Zdravstveno stanje 
Caffrey in sodelavci (2012) navajajo 10 najpogostejših kroničnih stanj med stanovalci 
DSO ter njihovo pogostost: 57 % ima visok arterijski krvni tlak, 42 % Alzheimerjevo 
bolezen ali druge oblike demence, 34 % bolezni srca in ožilja, 28 % depresijo, 27 % 
artritis, 21 % osteoporozo, 17 % sladkorno bolezen, 15 %  pljučne bolezni, 11 % raka in 11 
% možgansko kap. V naši raziskavi so bila tudi prisotna omenjena stanja, in sicer 
najpogosteje bolezni srca, ožilja ali pljuč, sledila je bolečina v hrbtenici ali katera druga 
kronična ali ponavljajoča se okvara gibalnega sistema ter visok arterijski krvni tlak. Visok 
delež preiskovancev je ocenil svoje zdravje kot zelo dobro. Poročilo Svetovne zdravstvene 
organizacije pri evidentiranju zdravja starejših odraslih poroča, da je najmanj polovica 
anketirancev na Kitajskem, Republiki Koreji, na Filipinih in v Vietnamu ocenilo svoje 
zdravje kot zmerno, slabo ali zelo slabo (WHO, 2014). Samoocenjevanje zdravstvenega 
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stanja določa funkcijsko zmogljivost, prisotnost bolezni, funkcijskih omejitev in 
nezmožnosti (Ocampo, 2010). 
V sistematičnem pregledu, ki so ga izvedli Mello in sodelavci (2014), je bilo vključenih 35 
presečnih študij, navajajo, da so bili glavni demografski, z zdravjem povezani, prehranski 
dejavniki in dejavniki življenjskega sloga, povezani s krhkostjo: ženski spol, črna rasa, 
izobrazba, dohodek, bolezni srca in ožilja, funkcijska zmogljivost, kognitivne funkcije, 
ITM, kajenje in alkohol. 
5.2 Telesna dejavnost 
Stanovalci domov za starejše v povprečju 79 % dneva preživijo sede (gledajo televizijo, 
berejo knjigo) (Giné-Garriga et al., 2019). Na našem vzorcu smo ugotovili visok delež 
preiskovancev, ki ne izvaja vaj za krepitev mišic. Ti podatki so skladni z raziskavo v ZDA 
(Gorina Y, 2016), kjer so ugotovili, da 80, 7 % starejših odraslih (starih 65 let in več ) ne 
dosega priporočila Svetovne zdravstvene organizacije o telesni dejavnosti za krepitev 
mišic. Mayer in sodelavci (2011) prav tako poročajo o nizkem deležu (10 % do 15 %) 
starejših odraslih, ki izvajajo vaje za krepitev mišic. Nekateri starejši odrasli zaradi telesne 
krhkosti, invalidnosti ali zdravstvenega stanja ne morejo doseči priporočene količine 
telesne dejavnosti. Ti naj bodo aktivni in naj opravljajo vsakodnevne aktivnosti, kolikor 
jim to dopušča zdravstveno stanje (Ministry of Health, 2013). 
5.3 Arterijski krvni tlak 
Pri ugotavljanju razlik v antropometričnih merah in AKT nismo ugotovili pomembnih 
razlik med krhkimi in krepkimi preiskovanci. Naši podatki so skladni z literaturo (Furtado 
et al., 2019; Bastos-Barbos et al., 2012), da med telesno krhkimi in krepkimi ni statistično 
značilnih razlik v telesni masi in ITM. Drugi avtorji navajajo razlike v ITM (Zhang et al., 
2018), AKT (Murukesu et al., 2019; Bastos-Barbos et al., 2012) obsegu pasu (Bastos-
Barbos et al., 2012). Prevalenca hipertenzije je višja pri telesno krhkih starejših odraslih 
kot pri telesno krepkih. V raziskavi, ki so jo izvedli Kang in sodelavci (2017), je bila 
prevalenca hipertenzije pri telesno krhkih 67,8 %, kar je višje kot pri telesno krepkih (49,8 
%), kar je skladno z našimi ugotovitvami. Približno 40 % starejših odraslih uživa pet ali 
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več zdravil, zato se možnost polifarmacije poveča z zdravljenjem hipertenzije, ki pogosto 
zahteva dve ali več antihipertenzivnih zdravil za dosego cilje ravni. Z našo raziskavo je bil 
ugotovljen visok delež preiskovancev, ki uživajo vsaj eno zdravilo. Nekateri avtorji so v 
dvomih glede farmakološkega zdravljenja hipertenzije pri tej populaciji, saj trdijo, da je 
lahko škodljivo. Za razumevanje razmerja med škodljivimi in koristnimi učinki 
farmakološkega zdravljenja hipertenzije pri telesno krhkih so potrebne dodatne raziskave 
(Odden et al., 2015). 
5.4 Antropometrične lastnosti 
Po mnenju več raziskovalcev (Muszalik et al., 2019; Martone et al., 2013) je v zadnjih letih 
podhranjenost pogost problem stanovalcev doma starejših občanov, česar na našem vzorcu 
ne moremo trditi, saj podhranjenost ni bila ugotovljene niti glede na ITM niti glede na 
ROPTV. Opazen je višji delež prekomerne hranjenosti in debelosti pri telesno krhkih 
preiskovancih. Eden od pomembnih indikatorjev telesne krhkosti je podhranjenost oz. 
nenamerna izguba telesne mase, vendar so pri nedavno izvedenih študijah ugotovili tudi 
povezanost med debelostjo in krhkostjo (Rietman et al., 2016).  
Glede na normativne vrednosti iz priročnika so bili preiskovanci bolj uspešni pri testih 
mišične zmogljivosti (upogib komolca, vstajanje s stola) kot pa pri aerobni vzdržljivosti (2-
min test stopanja) in gibčnosti (doseg sede, dotik dlani). Preiskovanci so bili najmanj 
uspešni pri testu statičnega ravnotežja (stoja na eni nogi). 
5.5 Aerobna zmogljivost 
Pri ugotavljanju razlik v FTP med telesno krhkim in krepkimi smo ugotovili pomembne 
razlike v aerobni zmogljivosti, kjer so krepki dosegli boljše rezultate. Ko smo rezultate 
kategorizirali, smo ponovno ugotovili pomembno razliko pri aerobni zmogljivosti. De 
Carvalho Bastone in sodelavci (2015) so v raziskavi primerjali aerobno zmogljivost 
krepkih in krhkih starejših odraslih. Ocenjevali so VO2max, maksimalno prehojeno dolžino 
in hitrost hoje z obremenitvenim krožnim testom hoje (angl. 
Incremental Shuttle Walk. Test – ISWT). Vse aerobne spremenljivke, izmerjene z 
omenjenim testom, so se med krhkimi in krepkimi razlikovale. Krhkost je bila povezana z 
nizkim VO2max in nizko stopnjo TD. Furtado in sodelavci (2020) so ugotovili statistično 
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pomembno povezanost med krhkostjo in slabšimi rezultati 2-minutnega testa stopanja na 
mestu, ki ocenjuje aerobno zmogljivost.  
Ugotovili smo šibko povezanost med aerobno zmogljivostjo in mišično zmogljivostjo 
spodnjih udov, ki ni bila statistično pomembna. De Navarrete-Villanueva in sodelavci 
(2020) so pri pregledu literature pri sumaciji rezultatov ugotovili statistično značilno 
povezanost med krhkostjo in testi FTP. Spremenljivka z najvišjo korelacijo je bila hitrost 
hoje, sledila je aerobna zmogljivost, maksimalna hitrost hoje, nizka mišična zmogljivost 
spodnjih udov ter moč prijema.  
Rezultati statističnih testov raziskave, ki sta jo izvedla avtorja Jeoung in Chool (2015), 
kažejo statistično pomembno povezanost med krhkostjo in aerobno zmogljivostjo, mišično 
zmogljivostjo zgornjih in spodnjih udov ter gibčnostjo ramenskega obroča ter zgornjega 
uda starejših preiskovank. Preiskovanke so bile razdeljene v pet skupin glede na raven 
telesne zmogljivosti. Zelo šibka skupina, ki je spadala v najnižji kvantil glede na stopnjo 
aerobne zmogljivosti, mišične zmogljivosti in ITM, je imela veliko višjo stopnjo krhkosti v 
primerjavi s skupino, ki je spadala v višji kvantil. Dejavniki telesne zmogljivosti so bili 
močno povezani s stopnjo krhkosti, kar kaže na to, da imajo izboljšave v FTP pomembno 
vlogo pri preprečevanju ali zmanjševanju krhkosti (Jeoung, Lee, 2015). 
5.6 Statično in dinamično ravnotežje 
Ravnotežje vključuje sprejem in združevanje senzoričnih dražljajev ter načrtovanje in 
izvajanje gibov za nadzor trupa, ki vključuje informacije iz vestibularnega, 
somatosenzoričnega sistema ter očesnih receptorjev. Nadzor trupa pomeni sposobnost 
mišic trupa, da omogočijo in ohranjajo pokončni položaj telesa, se prilagajajo približevanju 
težišča telesa robu podporne ploskve in izvajajo selektivne gibe trupa med ohranjanjem 
statičnega in dinamičnega ravnotežja (Moraes et al., 2019). 
Statistično značilno povezanost smo ugotovili pri časovno merjenem vstani in pojdi testu 
in doseženimi točkami pri vprašalniku PRISMA-7. Povezanost je bila pozitivno zmerna. 
Naše ugotovitve so skladne z ugotovitvami Vieira in sodelavcev (2018). Ti navajajo 
povezanost med krhkostjo ter oslabljeno hojo in ravnotežjem med starejšimi odraslimi. 
Spremembe, povezane s staranjem in krhkostjo, prinašajo spremembe v parametru hoje 
(npr. hitrost, dolžini in širino koraka), upad senzoričnega sistema in mišične zmogljivosti, 
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kar je lahko povezano s posturalno nestabilnostjo, povečanim tveganjem za padec, kar 
lahko pojasni visoko razširjenost padcev med krhkimi. Stabilna hoja je ključnega pomena 
za ohranjanje neodvisnosti pri vsakodnevnih dejavnostih, pri ohranjanju socialnih stikov in 
pri zagotavljanju kakovostnega življenja (Vieira et al., 2018). 
Furtado in sodelavci (2019) so za oceno agilnosti in dinamičnega ravnotežja uporabili 
časovno merjeni test vstani in pojdi. Za oceno statičnega ravnotežja so uporabili angl. The 
Tandem Stance Balance test. Prišli so do spoznanj, da ni statistično ravnotežje, ampak 
dinamično ravnotežje povezano z vsemi komponentami neodvisnosti (šibkostjo, 
počasnostjo, izčrpanostjo) pri statusu krhkosti (Furtado et al., 2019). Izboljšanje funkcijske 
telesne pripravljenosti z vadbo bi izboljšalo ravnotežje in delovanje nevrotransmiterjev ter 
pozitivno vplivalo na vzdrževanje nevroendokrinega in avtonomnega živčnega sistema in 
tako prispevalo k preprečevanju krhkosti pri starejših odraslih (Narazaki et al., 2014). 
Murukesu in sodelavci (2019) ter Ansai in sodelavci (2019) so v raziskavi, ki je 
vključevala starejše odrasle, institucionalizirane na zahodni obali Malezije, ugotovili 
statistično pomembne razlike med krepkimi in krhkimi starejšimi odraslimi, saj so telesno 
krhki dosegli slabše rezultate pri izvedbi časovno merjenega testa vstani in pojdi. V naši 
raziskavi pri izvedbi časovno merjenega vstani in pojdi testa ni bilo ugotovljenih razlik 
med krhkimi in krepkimi. 
Avtorji raziskav (Schwenk et al., 2015; Kubicki et al., 2012; Martínez-Ramírez et al., 
2011; Toosizadeh et al., 2016) so prišli do ugotovitev, da so motnje v stabilnosti trupa 
povezane s telesno krhkostjo in pred-krhkostjo. Dekondicionriane mišice za nadzor trupa 
ogrožajo ravnotežje krhkih in predkrhkih, kar lahko povzroča odvisnost od 
somatosenzoričnih povratnih informacij za kompenzacijo napak in stabilizacijo sistema.  
Nizka TD je ena najpogostejših komponent krhkosti in kljub številnim raziskavam, ki 
ponazarjajo pozitivne koristi vadbenih intervencij, še vedno ostaja optimalni program 
vadbe nejasen (Sadjapong et al., 2020). 
Omeniti je potrebno nekaj omejitev raziskave. Ena od omejitev je bil naš majhen vzorec, ki 
ne omogoča posploševanja rezultatov na prebivalstvo Slovenije, zato so potrebne dodatne 
raziskave za potrditev naših ugotovitev. Naš vzorec so sestavljale večinoma ženske, zato 
nismo mogli raziskati, ali nekatere naše ugotovitve veljajo za oba spola. Druga omejitev je 
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bila uporaba samoocenjevalnega vprašalnika, saj so morda zaradi nizke izobrazbe in 




















Z raziskavo smo ugotavljali razlike v antropometričnih merah, AKT, FTP med krhkimi in 
krepkimi starejšimi odraslimi, ki živijo v DSO. Razliko smo ugotovili samo pri 2-
minutnem testu stopanja, ki ocenjuje stopnjo aerobne zmogljivosti. Ugotovili smo 
povezanost med stopnjo krhkosti in dinamičnim ravnotežjem ter agilnostjo. Višje število 
točk, doseženih pri vprašalniku PRISMA-7, je bilo povezanih s slabšim rezultatom 
časovno merjenega testa vstani in pojdi. 
Fizioterapevti v okviru obravnave stanovalcev DSO lahko zgodaj odkrijejo zmanjšanje 
telesne zmogljivosti s pomočjo testov telesne pripravljenosti starejših ter na osnovi tega 
pripravijo individualni preventivni program telesne dejavnosti za preprečevanje upada 
funkcijske zmogljivosti. S ponavljajočim se testiranjem lahko za nadaljnje napredovanje 
stanovalcev ovrednotijo učinkovitost vadbenega programa in načrtujejo stopnjevanje vaj. 
Fizioterapevti lahko z uporabo merilnega orodja, ki smo ga uporabili v naši raziskavi, 
prepoznajo stanovalce s tveganjem za telesno krhkost in z omenjenimi ukrepi krhkost 
zakasnijo ali celo preprečijo. Glede na pridobljene rezultate testiranja svetujejo varno, 
učinkovito, samostojno TD, ki jo lahko izvajajo tudi v prostem času. 
 
Prihodnje bi v raziskavo vključili več domov za starejše, tako bi imeli večji vzorec, ki bi 
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8.1 Vprašalnik PRISMA 7 
 
Vprašalnik PRISMA 7 
 
 
VPRAŠANJA ZA PACIENTE 
1. Ali ste starejši od 85 let? Da  Ne  
2. Ali ste moškega spola? Da  Ne  
3. Ali imate na splošno kakršnekoli zdravstvene težave, ki vas 
omejujejo pri vaših dejavnostih? Da  Ne  
4. Ali redno potrebujete pomoč druge osebe? Da  Ne  
5. Ali imate na splošno kakršnekoli zdravstvene težave, zaradi 
katerih morate ostati doma? Da  Ne  
6. Če potrebujete pomoč, ali lahko računate na nekoga 
bližnjega? Da  Ne  
7. Ali za premikanje v prostoru redno uporabljate sprehajalno 
palico, hoduljo ali voziček? Da  Ne  
Število označenih: _____ _____ 
 
Navodila: 
• Pri vprašanjih 3-7 odgovora ne razlagajte, temveč preprosto zapišite odgovor osebe, 
ne da osebi razlagate kaj pomeni »da« in kaj pomeni »ne«. 
• Če anketirani okleva med odgovoroma »da« ali »ne«, ga prosite, da se odloči za en 
odgovor. 
• Če kljub več poskusom anketirani še vedno vztraja pri odgovorih »malo« ali 
»občasno«, vpišite odgovor »da«. 
 
TOČKOVANJE: Če je anketirani vsaj trikrat odgovoril z »da«, to kaže na povečano 


































8.6 Obrazec izjave o zavestni in svobodni privolitvi 
 
